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Įvadas / tikslas
Apžvelgti poodinio ir visceralinio riebalinio audinio matavimams naudojamas ultragarsines metodikas ir nustatyti metodiką, 
tinkamiausią nutukusiems ligoniams.
Metodai
Publikacijų paieška atlikta naudojantis „PubMed“, „Current Contents“ ir „Cochrane Library“ duomenų bazėmis. Į sisteminę ap­
žvalgą įtrauktos visos iki 2017 m. gruodžio 1 d. paskelbtos publikacijos, kuriose ultragarsiniai riebalinio audinio matavimai 
lyginti su kompiuterinės tomografijos ar magnetinio rezonanso tyrimų duomenimis.
Rezultatai
Į sisteminę apžvalgą įtraukta 17 studijų, kuriose nagrinėjami ultragarsinių riebalinio audinio matavimų duomenys. Šiose stu­
dijose ištirti 1 085 ligoniai. Studijose, lyginančiose įvairių autorių ultragarsinio tyrimo ir kompiuterinės tomografijos ar mag­
netinio rezonanso tyrimo metu išmatuoto riebalinio audinio pasiskirstymą, nustatytas visceralinio riebalinio audinio rodiklių 
koreliacijos koeficientas siekė nuo 0,63 iki 0,94, poodinio riebalinio audinio rodiklių – nuo 0,33 iki 0,96. Šešiose studijose išskir­
tos nutukusių ar morbidiniu nutukimu sergančių asmenų grupės (KMI ≥30 kg/m2). Tiriant nutukusius asmenis, geriausių re­
zultatų pasiekta naudojant modifikuotą R. P. Stolk’o metodiką. Visceralinio riebalinio audinio rodiklių koreliacijos koeficientas 
tarp kompiuterinės tomografijos ir ultragarso siekė 0,823, poodinio riebalinio audinio – 0,745, o, tiriant morbidiniu nutukimu 
sergančius ligonius, tyrimų patikimumo rodikliai siekė 0,94. 
Išvados
Ultragarsinis tyrimas yra pigus, neinvazyvus, prieinamas ir kartotinis tyrimo metodas. Šį metodą taikant riebalinio audinio 
pasiskirstymui matuoti, galima atlikti didelės apimties populiacijos tyrimus. Nutukimu sergančių ligonių riebalinio audinio 
pasiskirstymui matuoti rekomenduojama ultragarsinė, modifikuota R. P. Stolk’o metodika.
Reikšminiai žodžiai: ultragarsinis tyrimas, riebalinis audinys, visceralinis riebalinis audinys, poodinis riebalinis audinys.
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Background / objective
The aim of this systematic literature review is to provide a complete overview of ultrasound techniques used for measuring 
subcutaneous adipose tissue and visceral adipose tissue and distinguish the most appropriate ultrasound technique used 
for obese patients.
Methods
The search of the publications was performed using PubMed, Current Contents and Cochrane Library databases. All publica­
tions with emphasis on ultrasound measurements of adipose tissue and it’s comparison to computed tomography or mag­
netic resonance imaging and published before December 1, 2017 were reviewed.
Results
17 studies which examined adipose tissue distribution by ultrasound measurements were included in our analysis. A total 
number of 1 085 patients were evaluated in the included studies. Studies which compared and validated ultrasound mea­
surements with computed tomography and magnetic resonance imaging confirmed slightly inconsistent accuracy for viscer­
al adipose tissue (r = 0.63–0.94) and for subcutaneous adipose tissue (r = 0.33–0.96). Six studies have studied the obese and 
morbidly obese population (BMI ≥30 kg/m2). In these studies the correlation coefficient between computed tomography and 
ultrasound was very strong for visceral adipose tissue (r = 0.823) and subcutaneous adipose tissue (r = 0.745). In the morbidly 
obese group, the reliability of the measurements was excellent (r = 0.94).
Conclusions
Ultrasound is a relatively inexpensive, non­invasive and available tool which can be used for estimating adiposity in large­
scale population surveys. We recommend modified Stolk method for the measurement of adipose tissue distribution in 
obese patients.
Key words: ultrasound, adipose tissue, visceral adipose tissue, subcutaneous adipose tissue.
Įvadas
Riebalinis audinys (RA) per evoliuciją suteikė žmonijai 
galimybę išlikti kaip rūšiai ir prisitaikyti prie nuolat kin-
tančių aplinkos sąlygų. RA sukaupta energija kūdikiams 
teikia maistinių medžiagų, reikalingų tinkamai smegenų 
veiklai ir vystymuisi [1], vėliau ta pati energija naudojama 
augimui, imuninės ir reprodukcinės sistemos veiklai, psi-
chologiniam ir socialiniam stresui adaptuoti ir organizmo 
gyvybei palaikyti (pvz., badaujant) [2, 3, 4, 5, 6, 7]. Vis 
dėlto pastaraisiais metais teigiamas RA savybes užgožia 
energijos pertekliaus nulemti neigiami padariniai, kurie, 
veikiami genetinių, aplinkos faktorių ir dabartinės visuo-
menės gyvenimo būdo pokyčių, sukelia nutukimą [2].
Nutukimas, apibrėžiamas kaip perteklinis riebalinio 
audinio susikaupimas, turintis neigiamos įtakos sveika-
tai, diagnozuojamas, kai kūno masės indeksas (KMI) 
yra ≥30 kg/m2.
Per pastaruosius tris dešimtmečius nutukusių žmonių 
skaičius pasaulyje patrigubėjo [8]. 2015 m. visame pa-
saulyje buvo nutukę 603,7 mln. (12,0 %) suaugusiųjų ir 
107,7 mln. (5,0 %) vaikų, o 2014 m. – 15,9 proc. visų 
ES suaugusiųjų [9]. Visa tai tiesiogiai susiję su nuolat 
augančiomis sveikatos apsaugos išlaidomis [10]. 
Nutukimo kriterijumi naudojant KMI, įrodyta, jog 
šis rodiklis susijęs su daugeliu patologinių būklių ir 
metabolinių sutrikimų: II tipo cukriniu diabetu (CD), 
metaboliniu sindromu (MetS), pirmine arterine hiper-
tenzija, dislipidemija, vėžiniais susirgimais, kardiovas-
kulinėmis (KVS) ligomis [11]. KVS ligos – dažniausia 
mirties priežastis pasaulyje.
Antsvoris dažnai siejamas su neišvengiamais gretuti-
niais susirgimais, tačiau dalis nutukusiųjų metabolinių 
sutrikimų neturi. Sisteminių apžvalgų, metaanalizių ir 
studijų autoriai teigia, jog egzistuoja nutukusių asmenų 
grupė, turinti mažą bendrąją mirtingumo ir sergamumo 
kardiometabolinėmis ligomis riziką [12, 13, 14, 15]. 
Maždaug 7–28 proc. nutukusių moterų ir 2–19 proc. 
visų nutukusių vyrų Europoje laikomi neturinčiais me-
tabolinių sutrikimų [16], nors iki šiol nėra visuotinai 
priimtų kriterijų, kuriuos nutukusius asmenis reikėtų 
laikyti metaboliškai sveikais.
Metabolinių sutrikimų turinčiųjų ir šių sutrikimų ne-
turinčiųjų antropometriniai rodikliai, tokie kaip KMI, 
juosmens apimtis ar juosmens ir ūgio santykis, gali 
nesiskirti, tačiau randama vis daugiau įrodymų, jog su 
daugeliu patologinių būklių, taip pat ir su įvairiais me-
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taboliniais sutrikimais, labiau susijęs ne RA perteklius, 
o tam tikras jo išsidėstymas. Manoma, jog uždegiminius 
žymenis (tumoro nekrozės faktorių α (TNF α), TGFβ, 
interferoną-γ, CRB, interleukinus (IL) –1, –6, –8, –10 
ir kt.), lemiančius metabolinių sutrikimų atsiradimą, 
išskiria pilvaplėvės ertmėje vidaus organus supantis (vis-
ceralinis arba centrinis) riebalinis audinys (VRA) [11, 
17, 18]. Poodinio riebalinio audinio (PRA) funkcija iki 
šiol nėra tiksliai apibrėžta: vieni tyrėjai mano, jog tai 
adipocitų depo, galimai apsaugantis nuo gretutinių ligų 
vystymosi [17,19], kiti teigia, jog PRA dalyvauja insu-
lino rezistentiškumo patogenezėje, palaikydamas lėtinį 
uždegimą ir skatinantis ektopinį lipidų deponavimą 
organizme [20].
Moterų ir vyrų RA pasiskirstęs nevienodai – moterys 
kaupia RA periferijoje (ginoidinis fenotipas), o vyrai 
linkę į centrinį nutukimo tipą (androidinis fenotipas) 
[11, 21, 22]. Kompiuterinės tomografijos (KT) matavi-
mais nustatyta, jog vyrai VRA sukaupia iki dviejų kartų 
daugiau negu moterys [23]. Šiuos procesus lemiantys 
mechanizmai iki šiol nėra aiškūs, tačiau manoma, jog 
tam įtakos turi lytiniai hormonai, nes skirtumų atsiran-
da paauglystėje [24, 25]. Lytinis dimorfizmas egzistuoja 
ir tarp metabolinių sutrikimų [15]. Kai kurie autoriai 
teigia, jog tai lemia periferinis RA ir didesnė estrogenų 
koncentracija moters organizme [24, 26].
Nustatyta, jog VRA, palyginti su PRA, susijęs su di-
desne metabolinių sutrikimų rizika [11], tačiau tikslios 
priežastys iki šiol nėra žinomos. 
Norint įvertinti metabolinių sutrikimų paplitimą ir 
juos lemiančius rizikos faktorius, svarbu vertinti RA 
kiekį ir jo pasiskirstymą organizme. Tam naudojami 
antropometriniai matavimai ir jų išvestiniai dydžiai, au-
dinių ir organų vaizdinimo priemonės (KT, magnetinio 
rezonanso tomografija – MRT, ultragarsinis tyrimas – 
UGT) bei dvigubos energijos absorbciometrija (angl. 
DEXA – Dual-Energy X-ray Absorptiometry) [27].
KMI rodiklis netinka riebalinio audinio kiekiui ar jo 
pasiskirstymui nustatyti. Šiems rodikliams gauti naudo-
jami tokie antropometriniai matavimai, kaip juosmens 
apimtis ir juosmens ir klubų apimties santykis. Minėti 
matavimai patikimai koreliuoja su centriniu nutukimu 
ir padidėjusia kardiometaboline rizika [28, 29, 30], 
tačiau neparodo tikslaus PRA ir VRA pasiskirstymo 
organizme [27, 31, 32, 33]. Perspektyvinėse studijose 
nustatyta, jog, didėjant juosmens apimčiai, jos korelia-
cija su kardiovaskuline rizika ir mirtingumu didesnė ne-
nutukusiems asmenims ar ligoniams, kuriems nustatyto 
nutukimo laipsnis yra nedidelis (palyginti su pacientais, 
kurių nutukimo laipsnis didelis) [34, 35, 36].
RA pasiskirstymo įvertinimo auksiniu standartu lai-
koma KT arba MRT. Abiejų šių vaizdinimo priemonių 
naudojimą dideliuose epidemiologiniuose tyrimuose 
riboja tyrimo kaina, prieinamumas, galimos kontraindi-
kacijos (pvz., dėl didelio svorio ir kūno apimčių ligonis 
gali netilpti į aparato žiedą), tyrimui atlikti reikalingas 
laikas ir radiacinė apšvita KT tyrimo metu.
Ultragarsinis RA tyrimas yra paprastas, prieinamas, 
greitai atliekamas, kartotinis, nekenksmingas, jo rezul-
tatai yra palyginami su KT ir MRT [17, 37, 38, 39, 40] 
ir tarp skirtingų tyrėjų [41, 42, 43].
Atliktos sisteminės analizės tikslas – remiantis sis-
temine literatūros šaltinių apžvalga išanalizuoti UGT 
galimybes nustatyti pilvo srities poodinio ir visceralinio 
riebalinio audinio pasiskirstymą.
Metodai
Studijų įtraukimo kriterijai: į sisteminę apžvalgą įtrauk-
tos visos iki 2017 m. paskelbtos publikacijos, kuriose 
pateikiami ultragarsiniai RA matavimai ir jų patikimu-
mo palyginimas tarp tyrėjų ar gauti duomenys lyginami 
su KT arba MRT duomenimis. Publikacijų paieška 
atlikta naudojantis „PubMed“, „Current Contents“ ir 
„Cochrane Library“ duomenų bazėmis. Paieškai vartoti 
terminai: „obesity“, „abdominal adipose tissue“, „vis-
ceral adipose tissue“, „ultrasound“, „ultrasonography“, 
„sonography“, „validity“, „reliability“, „computed 
tomography“, „magnetic resonanse imaging“. Ieškant 
papildomų publikacijų, buvo peržiūrėti jau atrinktų 
straipsnių literatūros sąrašai.
Atmetus besidubliuojančias studijas ir studijas, į ku-
rių tiriamąją imtį įtrauktos nėščiosios, vaikai ar kuriose 
analizuojami inkstų, širdies riebalinio audinio ir krau-
jagyslių intimos matavimai, apžvalgą sudaro 17 tyrimų 
(1 pav.). Iš minėtų tyrimų išrinkti šie duomenys: studi-
joje dalyvavusių asmenų skaičius, lytis, KMI, ultragarso 
daviklio pozicionavimo duomenys, koreliacijos tarp 
skirtingų RA matavimo metodų reikšmės. Atrinktos 
studijos su nutukusių pacientų RA matavimais. Atlikta 
turimų duomenų sisteminė analizė.
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Rezultatai
Kaip jau minėta, į sisteminę apžvalgą įtraukta 17 
studijų, nagrinėjančių ultragarsinius RA matavimus 
(1 lentelė). Šiose studijose ištirti 1 085 ligoniai. Dvyli-
koje studijų tirta ultragarsinio tyrimo metu išmatuoto 
VRA, septyniose – PRA storio matavimų ultragarsu 
koreliacija su KT. Atitinkamai septyniose ir keturiose 
iš minėtų studijų gauti matavimo duomenys lyginti 
su nutukusių ligonių (KMI >30 kg/m2) duomenimis. 
Ultragarsiniai matavimai lyginti su MRT keturiose 
studijose, iš kurių vienoje – ir su nutukusiųjų grupės 
duomenimis. Ultragarsinių matavimų patikimumo 
tarp tyrimų ir skirtingų tyrėjų koeficientai teikiami 
vienuolikoje studijų.
16 studijų PRA matuotas nuo odos iki m. rectus ab-
dominis makšties priekinio lapelio arba linea alba prie-
kinio paviršiaus. VRA matuotas nuo m. rectus abdominis 
makšties užpakalinio lapelio arba linea alba užpakalinio 
paviršiaus iki aortos priekinės sienelės [37, 39, 44, 45, 
47, 51, 53], užpakalinės sienelės [38, 41, 48], m. psoas 
[46] arba iki stuburo slankstelio priekinio krašto [43, 
46, 49, 50, 52, 54]. 
Vienoje studijoje PRA matuotas nuo odos iki plo-
nosios žarnos sienelės, o VRA – nuo jos iki stuburo 
slankstelio [52].
Visi matavimai atlikti ligoniams gulint, rankas laikant 
prispaustas prie šonų.
Per pastaruosius dvidešimt septynerius metus atlik-
tose studijose, lyginančiose UGT ir KT ar MRT metu 
išmatuoto RA pasiskirstymą, nustatytas koreliacijos koe-
ficientas VRA siekia nuo 0,63 iki 0,94, PRA – nuo 0,33 
iki 0,96 [37, 38, 39, 44, 47, 48, 49, 50, 51, 52, 53, 55].
Devyniose studijose ištirti pacientai, kurių vidutinis 
KMI >30 kg/m2, tačiau tik šešiose studijose išskirtos 
nutukusių ar morbidiniu nutukimu sergančiųjų grupės 
[39, 41, 44, 47, 51, 53]. Nutukusių asmenų tyrimuose 
koreliacijos koeficientas tarp KT ir ultragarsinio tyrimo 
VRA siekė 0,823, PRA – 0,745 [51], o, tiriant mor-
bidiniu nutukimu sergančius ligonius,  patikimumo 





Pagal pavadinimą ir santrauką atrink 
straipsniai
(n = 108)
Straipsniai, įtrauk į sisteminę apžvalgą
(n = 17)
Atmesta: apžvalgos, metaanalizės, studijos 
su vaikais, nėščiosiomis, inkstų, širdies RA ir 
kraujagyslių inmos matavimais
1 pav. Mokslinių publikacijų atrankos schema
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1 lentelė. Sisteminėje apžvalgoje nagrinėtų studijų pacientų demografiniai rodikliai ir riebalinio audinio ultragarsinio tyrimo 
metodikos





VRA gylio  
matavimas*
1. Armellini F. et al. [44] 1990 50 M 19 39 5 cm virš bambos iki aortos  priekinės sienos
2. Armellini F. et al. [45] 1997 197 M 41 37 5 cm virš bambos iki aortos priekinės sienos
3. Stolk R. P. [46] 2001 21 V/M 44,9 32,9 „vidurio“ taškas
iki slankstelio  prie-
kinio krašto arba 
m. psoas
4. Ribeiro-Filho F. F. [39] 2001 101 M 50,5 39,2 1 cm virš bambos
iki aortos priekinės 
sienos
5. Leite C. C. [38] 2002 29 V/M 34 31,2 1 cm virš bambos iki aortos apatinės sienos
6. Ribeiro-Filho F. F. [47] 2003 100 M 50,4 39,2 1 cm virš bambos
iki aortos priekinės 
sienos
7. Kim S. K. et al. [37] 2004 75 V/M 46 25 1 cm virš bambos** iki aortos priekinės sienos
8. Hirooka M. [48] 2005 87 V/M 54,9 25,3 bambos lygyje iki aortos  apatinės sienos
9. Koda M. [49] 2007 17 V/M 41,6 27,8 bambos lygyje iki slankstelio  prie-kinio krašto
10. Rolfe E. de L. [50] 2009 74 V/M 71 27,1 „vidurio“ taškas iki slankstelio  prie-kinio krašto
11. Berker D. [51] 2010 104 V/M 37,3 31,2 1 cm virš bambos iki aortos priekinės sienos
12. Gradmark A. M. I. [52] 2010 29 V/M 51 26 5 cm virš bambos
nuo plonosios 
žarnos sienelės iki 
slankstelio
13. Bazzocchi et al. [53] 2011 23/29 V/M 66,7/54,5 27,4 ir 37,3 2 cm virš bam-bos***
iki aortos priekinės 
sienos
14. Gouvea H. R. et al. [41] 2013 13 V/M 37,62 38,8 1 cm virš bambos
iki aortos apatinės 
sienos
15. Philipsen A. [43] 2013 86 V/M 67,7 26,9 „vidurio“ taškas iki  slankstelio priekinio krašto
16. Schlecht I. et al. [54] 2014 30 V/M 43,5 24,87 „vidurio“ taškas iki  slankstelio priekinio krašto
17. Stoner L. et al. [42] 2015 20 V/M 26 24,5 2 cm virš bambos visi 3 matmenys
Iš viso: 1 085
V – vyrai; M – moterys; VRA – visceralinis riebalinis audinys; „vidurio taškas“ – taškas viduryje linijos, kuri nubrėžta tarp dviejų 
vidurio taškų, esančių tarp kairiojo ir dešiniojo šonkaulių lankų bei abiejų crista iliaca.
* VRA matuotas nuo m. rectus abdominis arba linea alba, nebent nurodyta kitaip; ** kartu matuotas ir preperitoninis riebalinis 
audinys (maksimalus atstumas nuo linea alba iki kepenų viršutinį paviršių dengiančios pilvaplėvės); poodinis riebalinis audinys 
matuotas po processus xiphoideus ir 2 cm virš bambos; *** kartu matuotas ir preperitoninis riebalinis audinys (maksimalus ats-
tumas nuo linea alba iki kepenų viršutinį paviršių dengiančios pilvaplėvės); poodinis riebalinis audinys matuotas po processus 
xiphoideus, 2 cm virš bambos ir 2 cm žemiau bambos.
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2013 m. A. Philipsen’as kartu su bendraautoriais 
[43] nustatė, jog centrinio riebalinio audinio matavimų 
tarp skirtingų tyrėjų paklaida nesiekia 5 proc., tačiau, 
matuojant PRA storį, ji padidėja iki 9 proc. Autoriai 
teigė, jog VRA matavimai yra didesni tiriamajam pa-
valgius, o, praėjus dviem valandoms, matavimų dydžiai 
vėl priartėja prie reikšmių, gautų ligoniui nevalgius. 
PRA matavimai valgiusiam ir nevalgiusiam tiriamajam 
nesiskyrė [43]. L. Stoner’io [42] per kelias dienas išma-
tuoti tų pačių ligonių VRA storio ir atstumų iki aortos 
priekinės sienos, aortos apatinės sienos ir juosmeninio 
slankstelio viršutinio krašto koreliacijos koeficientai 
siekė 0,95, 0,94 ir 0,96.
I. Schlecht [54] duomenimis, laikantis griežto tyrimo 
protokolo, skirtingų tyrėjų atliktų tyrimų koreliacija 
buvo 0,989, matuojant PRA, ir 0,998, matuojant VRA 
[54]. Šie duomenys atitinka kitų autorių pastarųjų metų 
studijų duomenis [46, 53]. Nutukusių ligonių riebalinio 
audinio matavimo paklaida siekė 2 proc., o koreliacijos 
koeficientas tarp skirtingų tyrėjų – 0,97 VRA ir 0,99 
PRA [39, 53].
Diskusija
F. Armellini’is [44, 45] pasiūlė UGT matuoti VRA gylį, 
kuris koreliuoja su KT apskaičiuoto VRA kiekiu (ko-
reliacijos koeficientas – nuo 0,68 iki 0,74). Pasiūlytoje 
metodikoje ultragarsinis daviklis pozicionuojamas 5 cm 
aukščiau bambos, vidurio linijoje, kur matuojamas tiek 
PRA, tiek VRA storis centimetrais. PRA gylis (angl. 
subcutaneous fat, SF) nustatytas 7,5 MHz davikliu, 
elektroniniu kaliperiu išmatavus atstumą tarp odos ir 
riebalinio audinio bei riebalinio audinio ir raumens pa-
viršių. Visceralinis matmuo (angl. visceral fat, VF) gautas 
matuojant atstumą tarp vidinio tiesiojo pilvo raumens 
makšties lapelio ir aortos priekinės sienelės paviršių 
3,5 MHz davikliu (2 pav.).
F. Armellini’io teigimu, šis metodas reikalauja gerų 
sonoskopuotojo įgūdžių, nes ne visuomet pavyksta 
vizualizuoti aortą, o papildomai spaudžiant daviklį ir 
deformuojant pilvo sieną iškreipiami gaunami duome-
nys [45].
Atsižvelgdamas į minėtus trūkumus, 2001 m. 
R. P. Stolk’as [46] pakoregavo UGT protokolą. Daviklis 
buvo pozicionuojamas viduryje linijos, kuri nubrėžta 
per kairįjį ir dešinįjį šonkaulių lankus ir abiejų pusių 
crista iliaca jungiančių linijų vidurio taškus. Išmatuoti 
atstumai tarp tiesiųjų pilvo raumenų užpakalinio kraš-
to ir juosmeninių slankstelių arba m. psoas priekinio 
paviršiaus. Atstumai matuoti penkiuose taškuose: me-
dialiniame, kairiajame ir dešiniajame lateraliniame bei 
tarp jų (3 pav.). 
2 pav. F. Armellini’io pasiūlyta visceralinio riebalinio audinio ultragarsinio matavimo metodika
X  – ultragarsinio daviklio pozicionavimo vieta (5 cm virš bambos). 1 – Omentum majus, 2 – Mesenterium, 3 – Aorta abdomi-
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Matavimus atliko keli tyrėjai pagal griežtą pro-
tokolą – iškvėpimo metu, nespaudžiant daviklio. 
R. P. Stolk’o teigimu, skirtingų sonoskopuotojų atlik-
tų tyrimų koreliacijos koeficientas yra patenkinamas 
(0,94), nors ir nustatyta tyrėjų matavimų skirtumų 
(variacijos koeficientas siekė 4,3 proc.). 
R. P. Stolk’as siūlo, kad UGT matavimus tam pačiam 
ligoniui atliktų vienas tyrėjas. UGT gauti matmenys 
palyginti su KT ir MRT duomenimis (koreliacijos koe-
ficientai – 0,83 ir 0,81) [46].
M. Koda [49] 2007 m. matavo RA 3,5 MHz da-
vikliu bambos lygyje. Buvo matuojami PRA ir VRA 
matmenys. VRA matuotas tarp linea alba ir juosmeni-
nio slankstelio priekinio paviršiaus. Palyginti su MRT 
išmatuotais poodinio ir visceralinio riebalinio audinio 
tūriais, UGT matmenų koreliacija buvo 0,726 ir 0,816. 
Koregavus šiuos duomenis pagal ūgį, koreliacijos koefi-
cientai buvo 0,746 ir 0,825 [49].
Aptartus duomenis patvirtina ir pastarųjų metų 
tyrimai. I. Schlecht [54], naudodama modifikuotą 
R. P. Stolk’o [46] protokolą, gautus UGT matmenis 
palygino su MRT duomenimis. PRA ir VRA matavimų 
koreliacijos koeficientai buvo 0,705 ir 0,898.
Iki 2001 m., kai R. P. Stolk’as [46] pasiūlė griežtą 
UGT matavimų protokolą, didžiausias koreliacijos koe-
ficientas siekė 0,71 [39, 44, 45, 47]. Ramaus iškvėpimo 
pabaigoje, nespaudžiant daviklio, atliktų UGT matme-
nų koreliacija su KT ir MRT duomenimis pasiekė 0,9 
[46, 50, 54].
Daugumoje studijų patikimumo koreliacija vertinta 
tarp UGT išmatuoto RA storio ir KT ar MRT išmatuo-
to RA tūrio. Keli tyrėjai KT ir MRT matavo RA storį 
ir jų gauti koreliacijos koeficientai tarp tyrimų pasiekė 
0,85–0,9 ir 0,73–0,96 VRA ir PRA, o patikimumo tarp 
tyrėjų koeficientas – iki 0,99 [50, 53].
Nutukusių pacientų patikimumas tarp VRA tyrimų 
siekė 0,643–0,669, tarp PRA – 0,33–0,594 [44, 47, 54]. 
Tačiau A. Bazzocchi [53] koreliacijos koeficientai pasiekė 
0,85 ir 0,96 VRA ir PRA, nes jis lygino UGT matavimus 
su KT apskaičiuotu VRA storiu, o ne tūriu [53].
Reikia atsižvelgti į tai, jog UGT naudojama technika 
nuolat tobulėjo, taigi augo ir tyrimų patikimumas. Tai 
leidžia paaiškinti nuo XXI a. pradžios gerėjančius pati-
kimumo rodiklius.
Minėtina, kad, tiriant nutukusius ligonius, susidu-
riama ir su techninėmis problemomis  – dėl didesnio 
atstumo nuo odos iki vizualizuojamo organo naudojami 
mažesnio dažnio davikliai, kurių skiriamoji geba yra 
nedidelė, o, esant itin dideliam nutukimo laipsniui, 
apžiūrimos srities ar organo gali visiškai nesimatyti.
Daugumoje studijų nenurodyta tyrimų metodolo-
gija, tad šiose studijose aptarti rezultatai ir duomenys 
3 pav. R. P. Stolk’o pasiūlyta visceralinio riebalinio audinio ultragarsinio matavimo metodika
X – ultragarsinio daviklio pozicionavimo vieta vidurio linijoje. 1 – linija, jungianti dešiniojo ir kairiojo šonkaulių lankų 
žemiausius taškus, 2 – linija, jungianti crista iliaca dex. et sin., 3 – Omentum majus, 4 – Mesenterium, 5 – Aorta abdominalis, 
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nepriklauso aukščiausio mokslinio pagrįstumo ir patiki-
mumo tyrimų kategorijai. Dalis nagrinėtų studijų apsi-
ribojo nedideliu tiriamųjų skaičiumi (tirta nuo 13 iki 29 
pacientų [38, 41, 42, 46, 49, 52, 53]), todėl vadovautis 
tokių studijų rezultatais reikėtų atsargiai. Į R. P. Stolk’o 
[46] studiją buvo įtrauktas 21 ligonis, tačiau, pasiūlius 
laikytis griežto tyrimo protokolo, VRA koreliacijos koe-
ficientas tarp KT ir UGT siekė 0,81, o patikimumo tarp 
skirtingų tyrėjų koeficientas – 0,94. Nedaug modifikavę 
R. P. Stolk’o metodiką (ultragarsinio daviklio poziciona-
vimą), panašius ar net geresnius rezultatus gavo ir kiti 
autoriai [43, 50, 54]. 
Kiekviena skirtingų autorių siūloma UGT matavimo 
metodika turi savo privalumų ir trūkumų. Atlikę siste-
minę analizę, nutukimu sergančių ligonių RA matuoti 
rekomenduojame naudoti modifikuotą R. P. Stolk’o 
metodiką, kai daviklis pozicionuojamas 1–2 cm virš 
bambos, PRA matuojant nuo epidermio ir dermos ribos 
iki linea alba priekinio paviršiaus, o VRA – nuo linea 
alba užpakalinio paviršiaus iki aortos ir stuburo slanks-
telio priekinio krašto (4 pav.).
Išvados
Remiantis sistemine literatūros apžvalga, galima teigti, 
kad ultragarsinis tyrimas yra pigus, prieinamas ir karto-
tinis tyrimo metodas, kuriuo matuojant RA pasiskirs-
tymą galima atlikti didelės apimties populiacijos tyri-
mus. Nutukimu sergančių ligonių RA pasiskirstymui 
matuoti rekomenduojama modifikuota R. P. Stolk’o 
ultragarsinė metodika, nes šios metodikos patikimumo 
koeficientai yra didžiausi. Ateityje reikalingi papildomi 
perspektyvieji ir randomizuoti tyrimai, kurie leistų iš-
samiau palyginti siūlomas ultragarsines VRA matavimo 
metodikas.
4 pav. Modifikuota R. P. Stolk’o pasiūlyta visceralinio riebalinio audinio ultragarsinio matavimo metodika 
X – ultragarsinio daviklio pozicionavimo vieta (1–2 cm virš bambos). 1 – Omentum majus, 2 – Mesenterium, 3 – Aorta abdo-
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